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Överrapportering för kännedom av personer med demens till Demenssamordnare
	Diagnos


	Personnummer

Namn

Adress

Tel nr

Anhöriga: Relation, namn, tel nr

	PAL


	

	( Pat godkänner överrapporteringen

( Hembesök eller tel kontakt önskas

( Hembesök eller tel kontakt önskas ej
	

	
[image: image2]
    
	Social situation och ev kommunala insatser

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

	Andra diagnoser


	

	Andra  vårdgivare


	Överkänslighet (…………………………………………..

	Planerade medicinska insatser

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………


	
 Nuvarande tillstånd


Ja
Delvis 
Nej

Klarar hygien
(
(
(
Klarar av- och påklädning
(
(
(
Klarar toalettbesök
(
(
(
Inkontinent
(
(
(
Språkstörning
(
(
(
Äter själv
(
(
(
Är orolig/aggressiv
(
(
(
Sömnsvårigheter
(
(
(
Förändrad dygnsuppfattning
(
(
(
Har insikt om sin glömska
(
(
(
Svårt att hitta utom-/inomhus
(
(
(
Går utan stöd
(
(
(
Går med stöd
(
(
(
Hjälpmedel, tandprotes, hörapparat, glasögon

inkontinenshjälpmedel

Annat……………………………………………….




	Demensutveckling

……………………………………………………….

……………………………………………………….

……………………………………………………….

……………………………………………………….

……………………………………………………….

……………………………………………………….


	

	Datum

Läkare                                      Sköterska
	





……………………………………………………...





……………………………………………………...





………………………………………………………





Utredning          Utförd  Ej aktuellt Pågående


Demenssköt i PV	(	(


Anhörig intervju	(	(


Geropsyk	(	(             (
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